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국문 요약

급성 폐색전증 환자의 이중 에너지 전산화 단층 촬영의

폐 관류결손 측정을 이용한 예후 평가

목적: 이중 에너지 전산화 단층 촬영(dual-energy computed tomography, 

DE CT)에서는 요오드 분포 지도를 통하여 폐관류량의 측정이 가능하다. 폐

색전증의 진단 뿐만 아니라 예후예측에도 유용하다는 연구 보고들이 있다. 본

연구에서는 이중 에너지 전산화 단층 촬영 폐혈관 조영검사(dual-energy 

computed tomography pulmonary angiography, DE CT-PA)의 관류 결손

을 측정하여 급성 폐색전증의 사망률과의 상관관계를 알아보고, 기존의 예후

예측인자로 사용되는 심실 직경 비(우측 심실 대 좌측 심실의 직경의 비,

RVD/LVD ratio)에 관류결손측정치(상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트, 

RelPD %)를 추가적으로 분석을 할 경우에 예후예측인자로서의 유용성을 알

아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2010년 6월부터 2015년 7월까지 세브란스 병원에서 DE CT-

PA를 촬영한 급성 폐색전증 환자 총 146명을 대상으로 하였다. 진단일로부

터 30일 내 사망한 환자군과 폐색전증 연관 사망 환자군을 대상으로 하여 3

가지의 모델을 만들어 Cox proportional hazard regression model을 이용한
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비례위험도 및 C-index를 비교해 보았다. 각각의 모델은 다음과 같이 구성을

하여 분석을 하였다. 모델 1은 임상적 위험인자에 심실 직경 비를 추가한 경

우, 모델 2는 임상적 위험인자에 관류결손측정치를 추가한 경우, 모델 3은 임

상적 위험인자에 심실 직경 비와 관류결손측정치를 추가한 경우로 구성하여서

분석을 하였다. 

결과: 146명의 급성 폐색전증 환자 중에서 진단일로부터 30일 내 사망한 환자

군은 24명(15.3%)이였고, 폐색전증 연관 사망 환자는 20명(12.7%) 이였다.

심실 직경 비는 30일 내 사망한 환자군에서 평균 1.12로 생존군의 평균 0.96과

유의한(P < 0.05) 차이를 보였고, 폐색전증 연관 사망 환자군에서도 평균 1.14

로 생존군의 평균 0.96과 유의한 차이를 보였다. 관류결손측정치 역시 30일 내

사망한 환자군에서 13.1%와 생존군 9.0%로 유의한 차이를 보였고, 폐색전증

연관 사망 환자군에서도 14.4%와 생존군 8.9%로 유의한 차이를 보였다.

임상적 위험인자에 심실 직경 비를 추가한 모델 1에서 30일 내 사망군과

폐색전증 연관 사망군의 비례위험도는 각각 6.666과 40.273으로 나타났고, 

C-index는 각각 0.857과 0.889로 측정 되었다. 관류결손측정치를 추가한

모델 2에서는 30일 내 사망군과 폐색전증 연관 사망군에서 각각 1.070과

1.082의 비례 위험도를 보였고, C-index도 0.805와 0.775로 급성 폐색전증

환자들의 사망률과 의미 있는 상관관계를 보였다. 모델 3에서 심실 직경 비는
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30일 내 사망군과 폐색전증 연관 사망군에서 각각 5.400과 32.262의 비례

위험도를 보였고, 관류결손측정치는 각각 1.038과 1.037로 1보다는 높지만

앞의 두 모델에 비하여 상대적으로 낮은 비례 위험도를 보였다. C-index는

30일 내 사망군과 폐색전증 연관 사망군에서 각각 0.863과 0.903으로 측정

되었다. 각 모델의 c-index를 비교해 보았을 때 진단일로부터 30일 내 사망

한 환자군에서는 서로 유의한 차이를 보이지 않았으며, 폐색전증 연관 사망

환자군에서는 모델1과 모델3에서 모델2보다 의미 있게 c-index가 높았고, 

모델1과 모델 3사이에서는 유의한 차이를 보이지 않았다. 

결론: 급성 폐색전증 환자의 이중 에너지 전산화 단층 촬영에서 측정한 관류

결손측정치가 환자 사망(30일내 사망 및 폐색전증 연관 사망)을 예측하는데

유용한 인자였다. 하지만 현재 사용되고 있는 심실 직경 비와 비교해 보았을

때 예후 예측인자로서 추가적인 유용성은 없었다. 

핵심되는 말 : 급성 폐색전증, 이중 에너지 전산화 단층 촬영, 폐혈관 조영검사, 

심실 직경 비, 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트
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급성 폐색전증 환자의 이중 에너지 전산화 단층 촬영의

폐 관류결손 측정을 이용한 예후 평가

<지도교수 권 우 철>

연세대학교 대학원 의학과

임 동 진

1. 서론

폐색전증은 어떤 물질이 폐동맥 및 그 가지를 막아서 일으키는 질환으로

대게 심부 정맥의 혈전으로부터 유발된다. 폐동맥의 혈류가 막히면 우심실에

압력이 가해지게 되고 이로 인하여 숨이 차고, 흡기 시 흉통 및 심계항진 등

이 유발 될 수 있다. 심해지면 저혈압, 급사에 까지 이를 수 있다. [1]

폐색전증의 진단을 위해 다양한 검사 방법들이 사용될 수 있으나 최근에

는 컴퓨터 단층 촬영 폐혈관 조영검사(Computed tomography pulmonary 
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angiography, CT-PA)가 표준 검사로 사용되고 있다. [2] CT 영상 기술의

발전으로 인하여 CT 영상 기술을 이용하여 폐색전증 환자에서 유용한 예후

예측 인자를 찾기 위한 여러 가지 연구들도 진행되었다. 특히 우심실의 기능

이상을 나타내는 심실 직경 비(우측 심실 대 좌측 심실의 직경의 비, 

RVD/LVD ratio), 또는 심실 부피 비(RVV/LVV ratio)가 폐색전증의 예후를

예측할 수 있는 유효한 지표임이 검증되었다. [3]

2006년, 이중 에너지 전산화 단층 촬영(dual-energy computed 

tomography, DE CT)이 소개된 이후 요오드 분포 지도를 통하여 폐관류량의

측정이 가능해 졌다. 폐색전증에서 DE CT를 이용한 관류 결손 측정치가 핵

의학 검사인 신티그램(scintigraphy)에서 측정한 값과 높은 상관 관계를 보인

다는 연구결과가 보고 되었다. [4] DE CT-PA가 연구되면서 폐색전증의 진

단 뿐만 아니라 예후예측과 관련된 연구도 진행되고 있으며 관류결손측정치

(상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트, RelPD %)가 예후예측에 유용한 인자라는

연구 결과들이 보고되고 있다. [5-6] 하지만 기존 연구들은 연구대상자의 수

가 적었으며 기존에 예후지표로 사용되고 있는 심실 직경 비에 비하여 관류결

손측정치가 추가적인 유용성이 있는지에 대한 연구는 부족하다. 

본 연구에서는 DE CT-PA의 요오드 분포 지도를 통하여 관류 결손을

측정하여 급성 폐색전증의 사망률과의 상관관계를 알아보고, 기존의 예후 예
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측인자로 사용되는 심실 직경 비에 관류결손측정치를 추가적으로 분석을 할

경우에 예후예측인자로서의 유용성을 알아보고자 하였다.
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2. 대상 및 방법

2.1. 대상 환자

본 연구는 후향적 연구로 진행되었으며 세브란스 병원 연구심의위원회의

승인을 받은 후 진행되었다. 2010년 6월부터 2015년 7월까지 세브란스 병원

에서 폐색전증 또는 폐색전증 의증이라는 진단명으로 이중 에너지 전산화 단

층 촬영 폐혈관 조영검사(dual-energy computed tomography pulmonary 

angiography, DE CT-PA)를 촬영한 19세 이상의 환자 1285명을 대상으로

하였다. 일차 스크리닝한 대상자 중에서 CT에서 폐색전증으로 진단된 278명

의 환자를 대상자로 하였으며 임상적으로 급성 폐색전증 환자의 기준을 만족

하지 않는 경우, 영상의 질이 떨어지거나 영상 분석이 어려운 경우는 제외하

였다. 278명 중 만성 폐색전증 환자 30명과 과거에 폐색전증이 진단되어 추

적관찰 및 치료 중인 환자 91명은 제외하였다. 최종적으로 본 연구는 선정기

준을 만족하는 급성 폐색전증 환자 총 146명을 대상으로 하였다(그림1). 

전자의무기록을 이용하여 환자의 나이, 성별, 첫 내원일, 과거력, 임상증

상, D-dimer, 마지막 내원일을 조사하였다. 환자가 사망한 경우 사망일과 사

망원인을 전자의무기록을 이용하여서 조사하였다. 
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그림 1. 연구대상자 선정 흐름도.
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2.2. CT 검사 방법

모든 환자는 2세대 64채널 DSCT 시스템(second-generation 64-

channel dual-source system, Somatom Definition Flash, Siemens Health 

Care Sector, Forchheim, Germany)을 사용하여 이중 에너지 전산화 단층

촬영 폐혈관 조영검사를 시행 받았다. 이 시스템은 90도의 각도를 이루며 배

치되어 있는 두 개의 X-ray tube를 가지고 있으며 각 tube에 상응하는 검출

기를 가지고 있다.  A tube는 140 kV의 전압과 162 mAs의 전류로 설정되어

있고, B tube는 100 kV의 전압과 138 mAs의 전류로 설정되어 있다. Tube의

rotation time은 0.33 초 이다. 

DE CT-PA는 bolus tracking 기법으로 촬영되었으며 환자의

antecubital 정맥을 통해서 power injector를 이용하여 4m/s의 속도로 50ml

의 Iopamidol (370 mg/ml of iodine, Pamiray 370, Dongkook 

Pharmaceutical, Seoul, Korea) 조영제를 주입하였다. 조영제 주입 후 추가

적으로 30ml의 식염수를 주입하였다. 촬영 중에는 환자가 흡기 상태로 숨을

참도록 하였다. 



10

2.3. 영상 분석

2.3.1. 급성 폐색전증의 진단 및 분석

모든 CT는 흉부 CT를 판독한지 각각 15년과 6년의 경험이 있는 2명의

영상의학과 의사에 의하여 판독 되었으며 두 영상의학과 의사의 의견 일치로

판독되었다.

CT에서 급성 폐색전증의 진단은 폐동맥 혈관 내경의 조영 증강이 보이지

않는 결손이 관찰되며, 결손 주변부로 조영제가 관찰되는 “polo mint” sign, 

“railway track” sign이 관찰되거나 결손이 동맥벽과 예각을 이루며 만나는

경우에 진단하였다(그림 2). [7]

급성 폐색전증이 진단된 경우 폐색전증의 위치를 파악하여서 주폐동맥

(main pulmonary artery), 엽폐동맥 (lobar pulmonary artery), 분절폐동맥

(segmental pulmonary artery), 분절하폐동맥 (subsegmental pulmonary 

artery)로 분류하였다. 
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2.3.2. 심실 직경 비 (RVD/LVD ratio, VD ratio) 측정

심실 직경 비는 흉부 CT 판독 6년 경력의 1명의 영상의학과 의사에 의

하여 측정되었다.

심실 직경 비는 CT의 axial 이미지에서 측정하였다. Interventricular 

septum과 free wall 사이를 측정하되 심실의 장축과 수직이 되도록 측정하였

으며 영상에서 우심실과 좌심실의 직경이 가장 긴 곳에서 측정하였다(그림

2). 우심실과 좌심실을 각각 측정하여 다음과 같은 공식으로 심실 직경 비를

계산하였다.

심실 직경 비 (VD ratio) = 우심실의 직경(RVD)/ 좌심실의 직경 (LVD) 

x 100
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그림 2. 심실 직경 비 측정의 예. CT의 axial 영상에서 각 심실의 직경(화살표)을 측

정한다. 장축과 수직이 되면서 가장 긴 거리를 직경으로 하고 그 비를 심실 직경 비

로 한다. 결손 주변부로 조영제가 관찰되는 “polo mint” sign의 폐색전증(*)이 관찰

되고 있다.
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2.3.3. 폐 관류결손부피(PDvol) 측정

폐 관류결손부피(PDvol)는 흉부 CT 판독 6년 경력의 1명의 영상의학과

의사에 의하여 측정되었다.

폐 관류결손 부피 측정을 위하여 먼저 영상 후처리 소프트웨어(image 

post-processing software)인 LungPBV(Syngo Dual Energy, Siemens 

Healthcare)를 이용하여 요오드 분포 지도(iodine distribution map)을 얻었

다(그림 3). 관류결손크기(perfusion defect size)는 부피 분석 소프트웨어

(Volume analysis, software version VE31A, Siemens)를 이용하여 분석하

였으며 관류결손은 Hounsfield unit(HU)을 기준으로 -1에서 -1024HU 값

을 자동으로 측정하였다(그림 3). 전체 폐부피(Total lung volume; Totalv)는

Lung Parenchyma Analysis(Syngo InSpace, Siemens Healthcare)를 이용

하여 Hounsfield unit(HU)을 기준으로 1에서 1024HU 값을 자동 측정한 값

과 -1에서 -1024HU 값을 자동으로 측정한 값을 합하여 측정하였다. 기관

및 기관 분지는 semiautomatic segmentation 기법을 이용하여서 분석에서

제외를 하였다. 관류결손측정치를 의미하는 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트

(RelPD %)는 다음 공식으로 계산하였다. [6]

상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트(RelPD %) = 100 X 폐 관류결손부피

(PDvol) / 전체 폐 부피 (Total lung volume) 
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그림 3. LungPBV(Syngo Dual Energy, Siemens Healthcare)를 이용하여 얻은 요오

드 분포 지도와 관류 결손 부피 측정의 예. (A) 요오드 분포지도의 axial 영상. 폐색

전증(*)과 쐐기 모양의 관류결손이 관찰되고 있다. (B) -1024에서 -1HU 값을 측정

하여 얻은 관류결손 부피(PDvol). 이 환자의 폐관류 결손 부피는 247.3 cm3으로 측

정되었고 관류결손측정치는 13.4%였다.
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2.4. 통계 분석

성별 등의 범주형 자료는 각 범주의 대상자수와 전체 대상자를 기준으로

한 백분율을 제시하였고 연령과 같은 연속형 자료는 평균, 표준편차, 중위수, 

최소값, 최대값 등의 기술통계량을 제시하였다. 사망유무에 따른 두 군간의

통계학적 유의성 검증을 위하여 Shapiro-Wilk test, Mann-Whitney U test, 

Chi-square test, Fisher’s exact test 의 통계방법을 이용하여서 분석하였

다. 본 연구에서는 유효성평가항목을 급성 폐색전증 진단일로부터 30일 내의

사망과 폐색전증 연관 사망으로 하여서 분석 하였다. 

앞서 정의된 30일 내의 사망과 폐색전증 연관 사망의 유효성 평가항목

예측을 위하여 심실 직경 비와 관류결손측정치의 유용성을 검증하기 위하여

Cox proportional hazard regression model, Concordance (C) statistics의

통계학적 기법을 이용하여서 검증하였다. 

Cox proportional hazard regression model을 위해 3가지의 모델을 만

들어 분석을 하였다. 모델 1은 임상적 위험인자에 심실 직경 비를 추가한 경

우, 모델 2는 임상적 위험인자에 관류결손측정치를 추가한 경우, 모델 3은 임

상적 위험인자에 심실 직경 비와 관류결손측정치를 추가한 경우로 구성하여서

각각의 비례위험도와 C-index를 모델 간 비교하였다. 
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심실 직경 비는 통상적으로 사용되는 1을 기준으로 1보다 크거나 같을

때와 1보다 작을 때로 나누어 분석하였다. [8]

모든 통계는 R (version 3.2.2.; R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria)을 이용하였으며, P value 가 0.05 미만일 경우에 통계학적

으로 의미 있는 것으로 보았다.
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3. 결과

3.1. 대상 환자의 특성 분석

연구에 포함된 최종 대상자는 146명의 급성폐색전증 환자로 남자가 66

명(44.9%), 여자가 80명(55.1%) 이었으며 평균 나이는 63.6세, 나이의 범

위는 22세부터 89세까지였다. 

추적일은 평균 462일 이었고, 사망 환자는 총 55명(35.0%)이었다. 그

중에서 30일 내 사망한 환자군은 24명(15.3%)이였고, 폐색전증 연관 사망

환자는 총 20명(12.7%) 이였다. 폐색전증 연관 사망 환자는 1명만 30일 이

후 사망하였고, 나머지는 모두 30일 내에 사망하였다. 

3.2. 임상적 인자 및 영상 분석

심실 직경 비가 1보다 크거나 같은 환자는 50명(34.2%) 이었고, 진단일

로부터 30일 내 사망한 환자군(N=24) 중 17명(70.8%)에서 1보다 크거나

같았고, 폐색전증 연관 사망 환자군(N=20) 중에서는 19명(95.0%)에서 1보

다 크거나 같았다.



18

진단일로부터 30일 내 사망한 환자군(N=24)과 생존한 환자군(N=122)

의 임상적 특성을 비교해 보았을 때 고혈압 과거력과, 폐렴이 동반된 경우, 

30일 내에 수술을 받은 경우, 중심정맥관을 삽입한 경우, 빈맥 및 빈호흡의

동반, 항응고제 치료여부에서 유의한 차이를 보였고 나머지 항목들은 통계학

적 차이가 없었다(표1). 영상 분석을 해 보았을 때 폐색전증의 위치는 두군

사이에서 유의한 차이가 없었다. 전체 폐부피(Totalv), 상대적 폐 관류결손

부피 퍼센트(RelPD %), 좌심실 직경(LVD), 심실 직경 비에서는 유의한 차이

를 보였다(표2).

폐색전증 연관 사망 환자군(N=20)과 폐색전증 연관 사망이 아닌 환자군

(N=126)의 임상적 특성을 비교해 보면 폐렴이 동반된 경우, 30일 내에 수술

을 받은 경우, 빈맥 및 빈호흡의 동반에서 유의한 차이를 보였고 나머지 항목

들은 통계학적 차이가 없었다(표1). 영상 분석을 해 보았을 때 30일 내 사망

한 환자군과 마찬가지로 폐색전증의 위치는 두군 사이에서 유의한 차이가 없

었으며, 전체 폐부피, 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트, 좌심실 직경, 심실 직

경 비에서는 유의한 차이를 보였다. 추가적으로 우심실 직경 역시 두 군 간에

유의한 차이를 보였다(표2, 그림4, 그림5).
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표1. 환자군의 임상적 특성 (다음 페이지로 연결)

30일 내 사망 폐색전증 연관 사망

항목
사망군

(N=24)

생존군

(N=122)
P value

사망군

(N=20)

생존군

(N=126)
P value

나이, Mean±stda 69.6±11.2 62.4±14.7 0.0652 69.8±10.8 62.6±14.7 0.0941

성별b, N(%) 14(58.3) 66(54.19) 0.7032 10(50.0) 70(55.6) 0.6428

동반질환 및 상태

고혈압, N(%) 17(70.8) 52(42.6) 0.0114 13(65.0) 56(44.46) 0.0872

당뇨, N(%) 5(20.8) 33(27.1) 0.5258 4(20.0) 34(27.0) 0.5084

흡연력c, N(%) 3(12.5) 28(21.7) 0.5705 2(10.0) 26(20.6) 0.3664

심장질환, N(%) 2(8.3) 12(10.2) >.9999 3(15.0) 11(8.8) 0.4118

만성폐질환d, N(%) 2(8.3) 7(5.7) 0.6422 2(10.0) 7(5.6) 0.3562

만성폐쇄성폐질환, Ｎ(%) 4(16.7) 10(8.2) 0.2484 4(20.0) 10(795) 0.1033

폐렴, N(%) 11(45.8) 15(12.3) 0.0004 8(40.0) 18(14.3) 0.0102

암, N(%) 16(66.7) 69(56.6) 0.3587 14(70.0) 71(56.4) 0.3311

30일 내 수술, N(%) 1(4.2) 35(28.7) 0.0108 1(5.0) 35(27.8) 0.0268

중심정맥관 삽입, N(%) 6(25.0) 8(6.6) 0.0129 4(20.0) 10(7.9) 0.1033
a Std: standard deviation, b 여성 기준

c 현재 흡연 중인 경우와 과거에 흡연한 경우 모두 포함

d 만성폐쇄성폐질환 제외
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표1. 환자군의 임상적 특성 (이전 페이지와 연결)

30일 내 사망 폐색전증 연관 사망

항목
사망군

(N=24)

생존군

(N=122)
P value

사망군

(N=20)

생존군

(N=126)
P value

증상과 임상검사

호흡곤란, N(%) 18(75.0) 69(53.3) 0.0495 75(75.0) 68(54.0) 0.0923

흉통, N(%) 0(0.0) 7(5.7) 0.5999 0(0.0) 7(5.6) 0.5937

기침, N(%) 1(4.2) 1(0.8) 0.3027 1(5.0) 1(0.8) 0.2560

빈호흡e, N(%) 4(16.7) 5(4.1) 0.0405 4(20.0) 5(4.0) 0.0209

빈맥f, N(%) 7(29.2) 8(6.6) 0.0037 6(30.0) 9(7.1) 0.0070

종아리 통증, N(%) 0(0.0) 21(17.2) 0.0250 1(5.0) 20(15.9) 0.3085

D-dimer, Mean±std 6007.0±9008.0 4754.1±6117.2 0.3795 6026.6±9547.3 4785.8±6097.9 0.2658

치료g

항응고제, N(%) 16(66.7) 105(86.1) 0.0346 14(70.0) 107(84.9) 0.1111

항혈소판제, N(%) 1(4.2) 12(9.8) 0.6947 1(5.0) 12(9.5) >.9999

혈전용해제, N(%) 2(8.3) 3(2.5) 0.1480 2(10.0) 3(2.4) 0.1385
e > 20회/분

f > 100회/분

g 초기 치료
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표2. 환자군의 영상 분석

30일 내 사망 폐색전증 연관 사망

항목
사망군

(N=24)

생존군

(N=122)
P value

사망군

(N=20)

생존군

(N=126)
P value

폐색전증 위치a 0.5449 0.5926

주폐동맥, N(%) 4(16.7) 37(30.3) 4(20.0) 37(29.4)

엽폐동맥, N(%) 7(29.2) 34(27.9) 8(40.0) 33(26.2)

분절폐동맥, N(%) 10(41.7) 41(33.6) 6(30.0) 45(35.7)

분절하폐동맥, N(%) 3(12.5) 10(8.2) 2(10.0) 11(8.7)

영상측정항목

Totalvb(cm3), Mean±stdc 1423.8±735.4 2192.5±1094.8 0.0010 1573.8±940.3 2144.2±1084.1 0.0198

PDvd(cm3), Mean±std 182.4±175.0 182.6±142.1 0.7255 220.5±196.9 176.5±138.0 0.4239

RelPD %e(%), ±std 13.1±10.6 9.0±7.2 0.0260 14.4±11.1 9.0±7.1 0.0062

RVDf(cm), Mean±std 4.3±0.6 4.0±0.6 0.0573 4.5±0.5 4.0±0.6 0.0004

LVDg(cm), Mean±std 3.9±0.5 4.2±0.6 0.0043 3.8±0.4 4.2±0.6 0.0009

VD ratioh, ±std 1.1±0.2 1.0±0.2 0.0009 1.2±0.2 1.0±0.2 <.0001
a 가장상위레벨만 표시, b 전체 폐 부피 (Total lung volume), c Std: standard deviation

d 폐 관류결손부피(PDvol), e 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트

f 우심실 직경, g 좌심실 직경, h 심실 직경 비 (RVD/LVD ratio)
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그림 4. 급성 폐색전증으로 진단된 68세 여자 환자의 증례. (A) 양측 주폐동맥에서

급성 폐색전증(*)이 관찰된다. (B) 심실 직경 비가 1.56으로 우측 심실의 크기가 커

져 있다. (C), (D) 요오드 분포 지도에서도 급성 폐색전증(*) 및 이와 연관된 관류

결손이 관찰되고 있으며 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트(RelPD %)가 25.73%로 측

정되었다. 환자 상태가 악화되어 catheter thrombectomy를 시행하였으나 CT 촬영

후 5일 후에 사망하였다. 
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그림 5. 급성 폐색전증으로 진단된 39세 여자 환자의 증례. (A) 우측 상엽폐동맥에서

급성 폐색전증(*)이 관찰된다. (B) 심실 직경 비가 0.77로 측정되었다. (C), (D) 요

오드 분포 지도에서도 급성 폐색전증(*)이 관찰되고 있으며 상대적 폐관류 결손 부피

퍼센트(RelPD %)는 3.68%로 측정되었다. 항응고제 치료 후 증상 호전되어 퇴원하였

으며 추적 검사에서 재발 소견은 보이지 않았다.
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3.3. 환자의 사망에 영향을 미치는 인자 분석

진단일로부터 30일 내 사망한 환자군에서 여러 인자에 대하여 Cox 

proportional hazard regression model의 단변수 분석(univariate analysis)

을 해보면 나이가 많을 때, 고혈압이 있을 때, 폐렴이 있을 때, CT 촬영 전

30일 내에 수술한 병력이 있을 때, 그리고 중심 정맥관을 삽입한 경우에 유의

하게 비례위험도(Hazard ratio; HR)의 차이가 있었으며 심실 직경 비가 클

때와 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트가 클 때에도 유의하게 비례위험도가 높

았다(표3).

폐색전증 연관 사망 환자군에서도 같은 단변수 분석을 해보면 나이가 많

을 때, 폐렴이 있을 때, 심실 직경 비가 클 때와 상대적 폐 관류결손 부피 퍼

센트가 클 때 유의하게 비례위험도가 높았다(표3).

임상적으로 유의한 위험인자들의 영향을 보정하고, 심실 직경 비와 관류

결손측정치, 그리고 두 가지를 합쳐서 비례위험도를 비교해 보기 위해 3개의

모델을 이용하여 Cox proportional hazard regression model의 다변수 분석

(multivariate analysis)을 시행하고 c-index값을 비교해 보았다(표4, 표5).

임상적 위험인자에 심실 직경 비를 추가한 모델 1에서 30일 내 사망군과

폐색전증 연관 사망군의 비례위험도는 각각 6.666과 40.273으로 나타났고, 

C-index는 각각 0.857과 0.889로 측정 되었다. 관류결손측정치를 추가한
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모델 2에서는 30일 내 사망군과 폐색전증 연관 사망군에서 각각 1.070과

1.082의 비례 위험도를 보였고, C-index도 0.805와 0.775로 급성 폐색전증

환자들의 사망률과 의미 있는 상관관계를 보였다. 모델 3에서 심실 직경 비는

30일 내 사망군과 폐색전증 연관 사망군에서 각각 5.400과 32.262의 비례

위험도를 보였고, 관류결손측정치는 각각 1.038과 1.037로 1보다는 높지만

앞의 두 모델에 비하여 상대적으로 낮은 비례 위험도를 보였다. C-index는

30일 내 사망군과 폐색전증 연관 사망군에서 각각 0.863과 0.903으로 측정

되었다. 

정리해 보면, 진단일로부터 30일 내 사망한 환자군과 폐색전증 연관 사망

환자군 모두 모델1과 2에서 의미 있게 심실 직경 비와 관류결손측정치의 비

례위험도가 높았다. 모델3에서도 높은 비례위험도를 보이고 있으며 세 모델에

서 모두 1과 가까운 c-index를 보였다. 각 모델의 c-index를 비교해 보았을

때 진단일로부터 30일 내 사망한 환자군에서는 서로 유의한 차이를 보이지

않았으며, 폐색전증 연관 사망 환자군에서는 모델1과 모델3에서 모델2보다

의미 있게 c-index가 높았고, 모델1과 모델 3사이에서는 유의한 차이를 보

이지 않았다(표6). 

이는 관류결손측정치가 폐색전증의 사망률과 연관이 있으나 심실 직경 비

보다 유의할 정도로 연관 있지는 않다는 것을 의미한다. 또한 심실 직경 비와
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관류결손측정치 모두를 구하는 것이 심실 직경 비만 구하는 것과 유의한 차이

를 보이지 않는다고 분석할 수 있다.
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표3. Cox proportional hazard regression model의 단변수 분석(univariate analysis)

30일 내 사망 폐색전증 연관 사망

항목 HRa 95% CIb P value HR 95% CI P value

나이 1.042 1.004, 1.081 0.0280 1.043 1.001, 1.088 0.0440

성별c 1.179 0.529, 2.624 0.6870 0.791 0.329, 1.900 0.6000

D-dimer 1.000 1.000,1.000 0.4430 1.000 1.000,1.000 0.4750

고혈압 3.027 1.254, 7.305 0.0140 2.323 0.926, 5.828 0.0730

당뇨 0.821 0.307, 2.199 0.6950 0.778 0.260, 2.328 0.6540

흡연력d 0.549 0.164, 1.840 0.3310 0.425 0.099, 1.830 0.2500

심장질환 0.885 0.208, 3.762 0.8680 1.707 0.500, 5.826 0.3930

만성폐질환e 1.383 0.325, 5.880 0.6610 1.688 0.392, 7.277 0.4820

만성폐쇄성폐질환 2.235 0.764, 6.543 0.1420 2.782 0.930, 8.325 0.0670

폐렴 4.523 2.024, 10.110 0.0002 3.573 1.459, 8.752 0.0050

암 1.509 0.646, 3.527 0.3420 1.766 0.679, 4.596 0.2440

30일 내 수술 0.118 0.016, 0.877 0.0370 0.144 0.019, 1.072 0.0590

중심정맥관 삽입 3.872 1.536, 9.762 0.004 2.933 0.980, 8.781 0.055

VD ratiof 5.811 2.406, 14.03 <.0001 45.77 6.121, 342.2 0.0002

RelPD %g 1.042 1.007, 1.078 0.0185 1.051 1.015, 1.088 0.0051
a HR: hazard ratio, b CI: confidence interval, c 여성 기준, d 현재 흡연 중인 경우와 과거에 흡연한 경우 모두 포함, 

e 만성폐쇄성폐질환 제외, f 심실 직경 비 (RVD/LVD ratio), g 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트
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표4. Cox proportional hazard regression model의 다변수 분석(multivariate analysis); 30일 내 사망

모델 1a 모델 2b 모델 3c

항목 HRd 95% CIe P value HR 95% CI P value HR 95% CI P value

나이 1.014 0.971, 1.058 0.5354 1.027 0.982, 1.074 0.2447 1.015 0.971, 1.061 0.4998

고혈압 3.418 1.089, 10.728 0.0352 2.242 0.761, 6.605 0.1431 3.359 1.062, 10.620 0.0391

폐렴 5.511 2.218, 13.694 0.0002 5.684 2.324, 13.901 0.0001 6.434 2.501, 16.554 0.0001

30일 내 수술 0.176 0.035, 0.880 0.0344 0.397 0.084, 1.864 0.2414 0.191 0.037, 0.971 0.0460

중심정맥관 삽입 0.094 0.012, 0.712 0.0221 0.068 0.008, 0.559 0.0123 0.067 0.008, 0.533 0.0107

VD ratiof 6.666 2.661, 16.699 <.0001 - - - 5.400 2.038, 14.307 0.0007

RelPD %g - - - 1.070 1.030, 1.111 0.0004 1.038 0.997, 1.081 0.0706

C-indexh 0.857 0.805 0.863

a 임상적 위험인자에 VD ratio를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델

b 임상적 위험인자에 RelPD %를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델

c 임상적 위험인자에 VD ratio와 RelPD %를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델

d HR: hazard ratio, e CI: confidence interval, f 심실 직경 비 (RVD/LVD ratio), 

g 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트, h 0 -1의 값으로 1에 가까울수록 예측능력이 높음



29

표5. Cox proportional hazard regression model의 다변수 분석(multivariate analysis); 폐색전증 연관 사망

모델 1a 모델 2b 모델 3c

항목 HRd 95% CIe P value HR 95% CI P value HR 95% CI P value

나이 1.043 0.997, 1.092 0.0070 1.049 1.003, 1.098 0.038 1.044 0.997, 1.093 0.0701

폐렴 2.240 0.875, 5.733 0.0925 3.480 1.365, 8.874 0.009 2.675 1.016, 7.042 0.0464

30일 내 수술 0.149 0.020, 1.136 0.0662 0.073 0.009, 0.610 0.016 0.103 0.013, 0.846 0.0344

VD ratiof 40.273 5.369, 302.080 0.0003 - - - 32.262 4.196, 248.084 0.0008

RelPD %g - - - 1.082 1.041, 1.125 <.0001 1.037 0.992, 1.083 0.1112

C-indexh 0.889 0.775 0.903

a 임상적 위험인자에 VD ratio를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델

b 임상적 위험인자에 RelPD %를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델

c 임상적 위험인자에 VD ratio와 RelPD %를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델

d HR: hazard ratio, e CI: confidence interval, f 심실 직경 비 (RVD/LVD ratio), 

g 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트, h 0 -1의 값으로 1에 가까울수록 예측능력이 높음



30

표6. 모델간 c-index 비교 분석

30일 내 사망 폐색전증 연관 사망

P value
C-indexa 차이의

95% CIb
P value

C-index 차이의

95% CI

모델 1c (VD ratiod)

vs. 

모델 2e (RelPD %f)

0.1342 -0.125, 0.005 0.0161 -0.191, -0.026

모델 1 (VD ratio)

vs. 

모델 3g (VD ratio + RelPD %)

0.4353 -0.023, 0.018 0.0583 -0.033, 0.004

모델 2 (RelPD %)

vs. 

모델 3 (VD ratio + RelPD %)

0.0523 -0.120, -0.004 0.0034 -0.199, -0.042

a 0 -1의 값으로 1에 가까울수록 예측능력이 높음, b CI: confidence interval

c 임상적 위험인자에 VD ratio를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델

d 심실 직경 비 (RVD/LVD ratio)

e 임상적 위험인자에 RelPD %를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델, f 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트

g 임상적 위험인자에 VD ratio와 RelPD %를 추가한 경우의 비례위험도를 비교한 모델



31

4. 고찰

CT-PA는 폐색전증이 의심되는 환자들에게서 진단을 위해 사용되는 일

차적인 검사방법이다. [9,10] CT-PA에서 폐동맥내의 결손을 확인함으로써

폐색전증을 진단 할 수 있다. [7] CT-PA는 진단 뿐만 아니라 예후 예측에도

이용되며, 현재 급성 폐색전증 환자에서 예후 예측 인자로 유용성이 입증된

것은 우심실의 기능 이상이다. [11] 심실 직경 비가 우심실의 기능이상을 반

영하며, 이 비가 통상적으로 0.9 또는 1보다 클 때 예후가 좋지 않다는 것이

이전 연구들에서 보고되었다. [3,8,12-14] CT-PA에서는 이 심실 직경 비를

추가 검사 없이 한번의 촬영을 통해 잴 수 있기 때문에 임상적으로 쉽게 정보

를 얻을 수 있다. 측정할 때 axial 영상 또는 4 chamber 영상에서 측정 할

수 있고, 최근에는 axial 영상 보다는 4 chamber 영상에서 심실 직경 비를

측정하는 것이 더 예후 예측과 높은 상관 관계를 보인다고 보고 되었다. [15] 

하지만 4 chamber 영상은 추가적인 영상 재구성이 필요하기 때문에 분석을

위하여 추가적인 시간이 소요된다는 제한점이 있다. 

이전의 다른 연구들과 마찬가지로 본 연구에서도 심실 직경 비를 측정하

였을 때 사망한 군과 사망하지 않은 군 사이에서 통계학적으로 유의한 차이가

관찰되었으며 사망한 군에서 심실 직경비가 컸다. 임상적 위험인자에 심실 직



32

경 비를 추가한 모델 1에서 다른 임상적 위험인자들과 비교해 보았을 때에

30일 내 사망군과 폐색전증 연관 사망군 모두에서 비례위험도가 각각 6.666

과 40.273으로 높게 나타났고, C-index도 각각 0.857과 0.889로 1과 가까

운 결과를 보여 기존의 연구들과 일치하는 결과를 보였다.

DE CT-PA가 폐색전증 진단에 이용되면서 한번의 촬영을 통해서 폐색

전증의 진단과 심실 직경 비의 측정뿐만 아니라 요오드 분포 지도를 이용한

관류 결손 정도도 측정할 수 있게 되었다. [4] 관류 결손 정도는 과거 핵의학

신티그램을 이용해서만 얻을 수 있는 정보였고, DE CT-PA와 핵의학 신티그

램을 이용하여 측정한 관류결손측정치는 높은 상관 관계를 보인다는 연구 결

과들이 있다. [16,17] 핵의학 신티그램에서도 급성 폐색전증의 진단 뿐만 아

니라 환자의 생존률과 추적관찰에 관한 연구가 진행되어 관류결손의 유용성이

보고 되어 있다. [18]

최근 급성 폐색전증 환자에서 DE CT-PA를 이용한 연구 결과들이 보고

되고 있다. Chae 등은 DE CT에서 관류결손이 심실 직경 비와 의미 있는 상

관관계를 보이고 급성 폐색전증의 정도를 측정하는 데에 유용하다고 보고하였

다. [19] Bauer 등도 관류결손정도가 심실 직경 비와 상관관계를 보이며 더

불어 사망률과도 연관되어 있다고 보고하였다. [5] 또한 관류결손의 부피를

측정하는 것이 급성 폐색전증 환자의 예후와 연관성이 크다는 보고도 있다.
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[6] 하지만 아직 연구 방법과 연구 인자들의 통일성이 부족하고 환자수가 적어

예후 예측의 유용성을 입증하기에는 제한점이 있다. 또한 심실 직경 비는 판독

과정 중에 axial 영상에서 손쉽게 측정을 할 수 있지만 관류결손측정치는 DE 

CT-PA에서 폐관류량을 측정하기 위해 다른 소프트웨어를 사용해야 하는 추가

적인 과정이 필요하기 때문에 관류결손측정치가 임상적으로 이용되기 위해서는

심실 직경 비보다 예후 예측인자로서 유용성이 크거나 심실 직경 비에 추가적

으로 분석될 경우 그 연관성을 증가시킬 수 있는지 증명되어야 한다.

이전의 DE CT를 이용한 연구 결과들과 마찬가지로 본 연구에서도 관류

결손측정치를 의미하는 상대적 폐 관류결손 부피 퍼센트가 심실 직경 비와 마

찬가지로 사망한 군과 사망하지 않은 군 사이에서 의미 있는 차이가 있음이

관찰되었다. 임상적 위험인자에 관류결손측정치의 비례위험도를 본 모델 2에

서도 다른 임상적 위험인자들과 비교해 보았을 때 30일 내 사망군과 폐색전

증 연관 사망군에서 각각 1.070과 1.082의 비례 위험도를 보였고, C-index

도 0.805와 0.775로 급성 폐색전증 환자들의 사망률과 의미 있는 상관관계

를 보였다. 이런 결과로 관류결손측정치 역시 심실 직경 비와 마찬가지로 급

성 폐색전증의 예후와 연관성이 있음을 알 수 있었다.

임상적 위험인자에 심실 직경 비와 관류결손측정치를 모두 적용했을 때의

비례위험도와 C-index를 본 모델3에서 심실 직경 비는 30일 내 사망군과
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폐색전증 연관 사망군에서 각각 5.400과 32.262의 비례 위험도를 보였고, 상

대적 폐 관류결손 부피 퍼센트(RelPD %)는 각각 1.038과 1.037로 1보다는

높지만 상대적으로 낮은 비례 위험도를 보였다. C-index는 30일 내 사망군

과 폐색전증 연관 사망군에서 각각 0.863과 0.903으로 측정되었다.

3개의 모델 모두 1 이상의 의미 있는 비례 위험도를 보였고, C-index 

역시 1과 가까운 값을 보였지만, C-index를 비교해 보았을 때 관류결손측정

치만 분석한 모델 2는 심실 직경 비만 분석한 모델 1에 비하여 비슷하거나

작은 C-index를 보였다. 심실 직경 비에 추가적으로 관류결손측정치가 분석

된 모델 3에서도 심실 직경 비만 분석된 모델 1과 비교해 보았을 때 통계학

적으로 유의한 차이는 보이지 않았다. 즉, 관류결손측정치를 측정하는 것 역

시 급성 폐색전증의 사망률과 연관이 있어 예후를 예측하는 인자이지만 현재

사용되고 있는 심실 직경 비에 비해 연관성이 적으며, 두 가지가 모두 측정되

더라도 현재의 심실 직경 비만 측정하는 것에 비해 추가적인 유용성은 없다고

해석할 수 있다. 

하지만 본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫 번째로 후향적으로 연구

되어 통계적 오류들을 모두 통제하기가 어려웠고 목표 대상자 수가 명확히 규

정되지 않았다. 추후 전향적 방법을 이용한 큰 규모의 연구가 필요할 것으로

사료된다. 두 번째로 DE CT-PA에서 관류결손을 측정하기 위한 명확한 방법
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이 아직 정립이 되어 있지 않다. 환자에 따라서 폐 전체에 조영제가 분포되는

시간이 다를 수 있지만 촬영하는 방법, 조영제의 농도 및 양, HU threshold의

기준, 관류 결손의 측정 방법 등에 대하여 아직 정립된 표준적인 방법이 없어

서 연구마다 측정치가 다를 수 있는 제한 점이 있다. 본 연구에서는 통상적으

로 CT-PA에서 사용되는 촬영 방법에 의하여 촬영되었다. 세 번째로 환자에

게 피폭되는 방사선량을 줄이는 것이 최근의 추세이지만 DE CT의 방사선량

이 일부 많을 수 있다. 이는 DE CT가 사용됨에 따라 추후에 하드웨어적, 소

프트웨어적 기술로 극복할 수 있을 것으로 생각된다. 마지막으로 이미 폐관류

의 결손이 동반된 파괴폐나 만성 폐쇄성 폐질환 환자에 대한 분류나 제외기준

이 마련되지 않았다. 실제 전체 폐부피가 사망군과 생존군 사이에 유의한 차

이를 보였다.
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5. 결론

급성 폐색전증 환자의 이중 에너지 전산화 단층 촬영에서 측정한 관류결

손측정치가 30일내 사망군과 폐색전증 연관 사망군 모두에서 예후를 예측하

는데 유용한 인자였다. 

하지만 현재 사용되고 있는 심실 직경 비와 비교해 보았을 때 관류결손측

정치 단독으로 사용된 경우와 심실 직경 비에 추가적인 지표로 사용된 경우

모두에서 예후 예측인자로서 추가적인 유용성은 없었다. 

예후 예측 인자로서의 정확한 연구를 위하여 추후 전향적인 방법으로 추

가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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ABSTRACT

Assessment of prognosis in acute pulmonary embolism    

using dual-energy CT pulmonary angiography             

with perfusion defect measurement

Directed by Woocheol Kwon

Department of Medicine

The Graduate School, Yonsei University

Dongjin Im

PURPOSE: Dual-energy computed tomography (DE CT) can provide 

information on lung perfusion defects using iodine distribution maps. It is 

useful for the diagnosis and prediction of prognosis of acute pulmonary 

embolism (PE). In this study, we assessed the relationship between 

relative lung perfusion defect (RelPD %) measured by DE CT and 

mortality, and also the additional effectiveness of RelPD % in the 

prediction of prognosis as compared to ventricular diameter ratio (VD 

ratio) in PE patients.

MATERIALS AND METHODS: From June 2010 to July 2015, 146 

patients who underwent DE CT and were diagnosed with acute PE were 
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recruited for this study. The primary endpoints were 30-day all-cause 

mortality and PE-related mortality. Comparison of hazard ratio was 

performed using the Cox proportional hazards regression model and 

concordance index (C-index). We constructed three models: model 1 

comprised addition of VD ratio to the clinical risk factors, model 2 

comprised addition of RelPD % to the clinical risk factors, and model 3 

comprised addition of VD ratio and RelPD % to the clinical risk factors.

RESULTS: Among 146 patients with acute PE, 24 (15.3%) died within 

30 days and 20 (12.7%) died of PE-related causes. The VD ratio of 

patients with 30-day all-cause mortality was significantly higher than 

that of the survivor group (1.12 versus 0.96, p < 0.05), and the VD ratio 

of patients with PE-related mortality was also significantly higher than 

that of the survivor group (1.14 versus 0.96, p < 0.05). The RelPD % of 

patients with 30-day all-cause mortality (13.1%) and PE-related 

mortality (14.4%) was higher than that of the survivor group (9.0% and 

8.9%, all p < 0.05, respectively).

In model 1, the hazard ratios of patients with 30-day all-cause 

mortality and PE-related mortality were 6.666 and 40.273, respectively, 

while the C-indexes were 0.857 and 0.889, respectively. In model 2, the 

hazard ratios of patients with 30-day all-cause mortality and PE-

related mortality were 1.070 and 1.082, respectively, while the C-

indexes were 0.805 and 0.775, respectively.

In model 3, the hazard ratios associated with the VD ratio were 5.400 

for patients with 30-day all-cause mortality and 32.262 for those with 
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PE-related mortality. The hazard ratios for RelPD % were 1.038 for 30-

day all-cause mortality and 0.037 for PE-related mortality. These 

values showed relatively lower hazard ratios than those of models 1 and 

2. The C-indexes of the patients with 30-day all-cause mortality and 

PE-related mortality were 0.863 and 0.903, respectively. There was no 

significant difference among the C-indexes of models 1, 2, and 3 for 

patients with 30-day all-cause mortality. The C-indexes of models 1 

and 3 were higher than that of model 2 for patients with PE-related 

mortality, while there was no significant difference between models 1 

and 3.

CONCLUSION: The RelPD % of DE CT is a valuable prognosis prediction 

factor in patients with acute PE. It did not, however, show additional 

effectiveness over the VD ratio.

Key words : Acute pulmonary embolism, Dual-energy computed tomography, 

Pulmonary angiography, Ventricular diameter ratio, Relative 

lung perfusion defect percent


